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mediame el presente documento, dejo constancia y declaro expresamente que he recibido de mi empleador
explicacion del objetivo de esta evaluacion y me comprometo a responder con la verdad, asumiendo las
}:onsecuenmas legales y laborales en caso de falsedad.

e —

|

;Empresa o Entidad Publica: | CONSORCIO CHAQUICOCHA S.R.L. RUC: 20495847099

|
1 S
Apellidos y Nombres: !

Vireru /Qr,?ow/’({u&-‘l AMavo S

{

Puesto de Trabajo: GERELTE 0 Proyec—

|
]
|

Area de Trabsjo: ; /Q/O CHiIcAS Paeudrt & NG 4,‘} Xéwcf ©

Direccion.

sieva savmisreds 1290 N° Celular: ()}ézzé)sq?—

En los ultimos 14 dias calendario ha tenido alguno de los sintomas siguientes:

Sl NO
1. Sensacidon de alza térmica o fiebre g
2. Tos, estornudos o dificultad para respirar //
|
3. Expectoracion o flema amarilla o verdosa I
4. Contacto con persona(s) con un caso confirmado de COVID-19 v
5. Esta tomando alguna medicacion (detallar cual o cuales): 1/

Declaro que he recibido de mi empleador los equipos de proteccion personal que corresponden a los riesgos
de mi puesto de trabajo y declaro que lo uso diariamente de la forma en la que he sido capacitado para ello.

Tedos los datos expresados en esta ficha constituyen declaracion jurada de mi parte.
Esta ficha tiene vigencia hasta 03 dias de haber dejado de laborar, de superar esos dias deberé volver a
llenarla.

* Me comprometo a reportar en caso presente alguno de los sintomas durante mi permanencia en el trabajo
y/o durante mis dias libres.

He sido informado que de omitir o falsear informacion puedo perjudicar la salud de mis comparieros, y la mia
propia, lo cual constituye una falta grave laboral y una falta grave a la salud publica, asumiendo las
consecuencias que pudieran generarse por mi incumplimiento.

Autorizo expresamente a mi empleador para el uso de la informacion otorgada de acuerdo a lo dispuesto
por la Ley N929733, Ley de Proteccién de Datos Personales, en tanto que la misma guarda estrecha relacion
con motivos de interés publico, como lo es la conservacion de la salud de mis compareros y la mia propia.

Fecha: 08  de ABMUL  gei2023 ‘ -
Firma del AL :
Trabajador: -
APTO PARA X , Wi
LABORAR:
Firma y Sello del médico m
NO APTO PARA Ocupacional: Dr. Luis Mar amoro Carrascal
LABORAR: il Ayt e

Adveriencia. Las copias impresas de este documento son Coplas No Controladas Es responsabilidad del usuario verificar la vigencia de

este documento antes de su uso.




T T T [ Cadige. | SICH-SSOMA-P.03-F02

( —

| ' FICHA DE SINTOMATOLOGIA COVID-19  Feade 100002
[ {9 consorco | I — ~  Apobacen | ST

) CHAQUICOCHA | versin. | 1

| . SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

empleador

dectaro expresamente que he recibido de mi
miendo las

Mediante el presente documento dejo constancia y
comprometo a responder con la verdad, asu

Ja explicacion del objetivo de esta evaluacion y me
consecuencias legales y laborales en caso de falsedad
‘ ‘ .

|
yEmpfesa o Entidad Pdblica CONSORCIO CHAQUICOCHA S.R.L. RUC: ! 20495847099

}ApelthSyNombreS‘ 52@;0&/ ~r0 NZA/ M/ITO N

f‘PuesIo de Trabajo: | b

i | G.o0 PEMLONES |

\Area de Trabajo: | ONI: |

[fyrea ge TrbAe QO cHicond Pa7s OF L 455€ 3y 3¢
e ‘ 1 |

|En los Gltimos 14 dias calendaro ha tenido alguno de los sintomas siguientes:

| Sl NO

|
{
f 1 Sensacion de alza térmica o fiebre

2. Tos, estornudos o dificultad para respirar

|
[
3. Expectoracion o flema amarilla o verdosa

s
-

o

A7

4. Contacto con persona(s) con un caso confirmado de COVID-19

5. Esta tomando alguna medicacion (detallar cual o cuales):. /O

Declaro que he recibido de mi empleador los equipos de proteccion personal que corresponden a los riesgos
de mi puesto de trabajo y declaro que lo uso diariamente de la forma en la que he sido capacitado para ello.

Todos los datos expresados en esta ficha constituyen declaracion jurada de mi parte.
Esta ficha tiene vigencia hasta 03 dias de haber dejado de laborar, de superar esos dias deberé volver a

llenarla.
* Me comprometo a reportar en caso presente alguno de los sintomas durante mi permanencia en el trabajo

y/o durante mis dias libres.
He sido informado que de omitir o falsear informacion puedo perjudicar la salud de mis compafieros, y la mia

propia, lo cual constituye una falta grave laboral y una falta grave a la salud publica, asumiendo las
consecuencias que pudieran generarse por mi incumplimiento.

Autorizo expresamente @ mi empleador para el uso de la informacién otorgada de acuerdo a lo dispuesto
por la Ley N© 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales, en tanto que la misma guarda estrecha relacion

con motivos de interés publico, como lo es la conservacion de la salud de mis compafi Wia.

Fecha: OF depofC del 20 23 '
Firma del
Trabajador:
APTO PARA
LABORAR: AX - T
‘ ' Firma y Sello del médico m
NO APTO PARA Ocupacional: De Luis § tooro Carrascal
LABORAR: MEDICO OCUPACTONAL - ASESOR
» ’ _CAMP-AY724

Advenencia: Las copias impresas de ests documento son Copias No Controladas. Es responsabilidad del usuario verificar la vigencia de
este documento antes de su uso.
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Mediante el presente documento, dejo constancia y declaro expresamente que he recibido de mi empleador
a explicacion del objetivo de esta evaluacién y me comprometo a responder con la verdad, asumiendo las
consecuencias legales y laborales en caso de falsedad.

3, Expectoracioén o flema amarilla o verdosa

Empresa o Entidad Publica: | CONSORCIO CHAQUICOCHA S.R.L. RUC: 20495847099
Apellidos y Nombres: ‘ ’
OIC/OHFL HQIGVP § 5“’7‘10”
Puesto de Trabajo: ‘
In\a)cme\’o de coslos
Area de Trabajo: DNI:
Ric  Chicoma ,or,f/mde & 21951407
Direccion: . ) N Celular:
Silva_Santistebon 1290 Q8462044
En los ultimos 14 dias calendario ha tenido alguno de los sintomas siguientes:
Si NO
- .
1. Sensacion de alza térmica o fiebre /
2. Tos, estornudos o dificultad para respirar /
/

/

4. Contacto con persona(s) con un caso confirmado de COVID-19

6, Esta tomando alguna medicacion (detallar cual o cuales): /

Declaro que he recibido de mi empleador los equipos de proteccion personal que corresponden a los riesgos
de mi puesto de trabajo y declaro que lo uso diariamente de la forma en la que he sido capacitado para ello.

Todos los datos expresados en esta ficha constituyen declaracion jurada de mi parte.
Esta ficha tiene vigencia hasta 03 dias de haber dejado de laborar, de superar esos dias deberé volver a

llenarla

* Me comprometo a reportar en caso presente alguno de los sintomas durante mi permanencia en el trabajo
y/o durante mis dias libres.

He sido informado que de omitir o falsear informacién puedo perjudicar la salud de mis comparieros, y la mia
propia, lo cual constituye una falta grave laboral y una falta grave a la salud publica, asumiendo las

consecuencias que pudieran generarse por mi incumplimiento.

Autorizo expresamente a mi empleador para el uso de la informacion otorgada de acuerdo a lo dispuesto
por la Ley N°29733, Ley de Proteccion de Datos Personales, en tanto que la misma guarda estrecha relacion
con motivos de interés publico, como lo es la conservacion de la salud de mis compaieros y la mia propia.

i

Fecha: O &  de. ol)y.!l _...del 2023
Firma del
Trabajador; G2z
APTO PARA >< ™ i
" LABORAJC pn z
Firma.y Sello del medico ' “
MO APTO PARA , Ocupacianal: De. Luis Maxt amoro Carrascal
AMEDICO OCUPACIONRAL - ASESOR

e e e e e e e e e e

LABORAR" CMP- 2724 |

Advenancia; Las copias Impresas de este documento son Coplas No Controladas. Es responsabilidad del usuano verifical la vigencia de
3 este documento antes de su uso.
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Mediants el presente documento. dejo constancia y declaro expresamente que he recibido de mi empleador
Ja explicacion del objetivo de esta evaluacidn y me comprometo a responder con la verdad, asumiendo las
consecuencias legales y laborales en caso de falsedad.

;Empresa o Entidad Publica: | CONSORCIO CHAQUICOCHA S.R.L. i RUC: ! 20495847099
/Apeliidos y Nombres: | ( Fon [//f'/drlt/t?(/‘f (2“,/0),

|Puesto de Trabajo: 3 (7(/ doTer

;A!ea de Trabajo: ‘ ONE |

i : “ ec C/‘L?ca.fn o ?O;’(’ A | . F#l9771°C 9
‘jDirecc:bn P (v L 5leban 1270 l N° Celular: | C7L//QOO/-//Z

?En los ultimos 14 dias calendario ha tenido alguno de los sintomas siguientes:
Si NO

1. Sensacién de alza térmica o fiebre

i
|
|
|
|
|
!

!
! 2 Tos, estornudos o dificuitad para respirar

3 Expectoracién o fiema amarilla o verdosa

| 4. Contacto con persona(s) con un caso confirado de COVID-19

E
| 5 Esta tomando alguna medicacion (detallar cual o cudles):

XKXXX

Declaro que he recibido de mi empleador los equipos de proteccién personal que corresponden a los riesgos
de mi puesto de trabajo y declaro que lo uso diariamente de la forma en la que he sido capacitado para ello.

Todos los datos expresados en esta ficha constituyen declaracion jurada de mi parte.
Esta ficha tiene vigencia hasta 03 dias de haber dejado de laborar, de superar esos dias deberé volver a

llenaria

* Me comprometo a reportar en caso presente alguno de los sintomas durante mi permanencia en el trabajo
y/o durante mis dias libres.

He sido informado que de omitir o falsear informacién puedo perjudicar la salud de mis companeros, y la mia
propia, lo cual constituye una falta grave laboral y una falta grave a la salud publica, asumiendo las

consecuencias que pudieran generarse por mi incumplimiento.

Autorizo expresamente a mi empleador para el uso de la informacién otorgada de acuerdo a lo dispuesto

por la Ley N©29733, Ley de Proteccion de Datos Personales, en tanto que la misma guarda estrecha relacion

con motivos de interés publico, como lo es la conservacion de la salud de mis compaﬁero? y I? mia propia.
4 £

Fecha:,g.g_.m_ de _/{‘J) ",(_ . del2023 —
Trabajador.

APTO PARA 7
LABORAR: /\, )

Firma y Sello del médico ' nd BB
NO APTO PARA Ocupacional: D Luis Marum Jficamoro Carrascal

MEDICO OCUPACIONAL - ASESOR

LABORAR: CMP- 42724

Adverencia. Las coplas impresas de este documsnta son Coplas No Contraladas Es responsabilidad del usuaro verificar la vigancia de
este documento antes de su uso.



